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Resumen: Después de un ictus, se ha descrito deterioro de la cognición, del humor y de la conducta.
Nuestro objetivo fue correlacionar el volumen de la lesión (en secuencias DRM y FLAIR) con pun-
tuaciones directas en test cognitivos y afectivos. Se estudian 24 pacientes con lesiones vasculares cere-
brales subcorticales, aplicando en dos ocasiones pruebas cognitivas y afectivas. Los resultados mues-
tran una correlación negativa entre el volumen de la lesión en la secuencia DRM y las pruebas de
fluencia verbal fonética (r = –0,42) y denominación (r = –0,64). También se observa una correlación
negativa con la prueba de denominación de Boston (r = –0,50) en la secuencia FLAIR. Según la late-
ralización de la lesión, resultan significativas las correlaciones entre el volumen de la misma en el
hemisferio izquierdo y el TMT-B, y con el test de denominación. Con relación a la segunda evalua-
ción llevada a cabo tres meses después, se observa una cierta mejoría de las puntuaciones directas. 
Palabras clave: Ictus, lesiones subcorticales, evaluación, rendimiento cognitivo, afectividad.
Cognitive function and affective symptoms during the acute phase and three months 
following an ischemic stroke
Abstract: After an ictus, decline of cognitive function, mood and behaviour have been described.
Our aim is to correlate the volume of the lesion (in sequences DRM and FLAIR) with the raw sco-
res of cognitive and affective tests. Patients (N = 24) with vascular subcortical cerebral lesions were
studied, and cognitive and affective behaviour tests were administered twice. The results show a
negative correlation between the volume of the lesion in the DRM sequence and the verbal phone-
tic fluency (r = –0,42) and naming scores (r = –0,64). A negative correlation is also observed with
the Naming Boston Test (r = –0,50) in the FLAIR sequence. Correlations between the volume of
the lesion in the left hemisphere and the Trail Making Test part B and the naming test, were statis-
tically significant. With relationship to the second evaluation carried out after three months, a cer-
tain improvement of the raw scores of the tests was observed.
Keywords: Stroke, subcortical lesion, assessment, cognitive performance, mood. 
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mente ignorados, ya que el concepto de ictus hace
referencia a los síntomas y signos focales que apa-
recen de inicio súbito. De esta forma, siempre se
ha prestado más atención a la función motora y
sensitiva, y menos a los déficit cognitivos de for-
ma incipiente. Estas manifestaciones pueden per-
sistir en el tiempo, dependiendo de la gravedad del
ictus, localización hemisférica y estratégica de la
lesión, tipo de infarto, número de infartos, recu-
rrencias (Frank et al., 1996). La resonancia mag-
nética (Rovira et al., 2000) permite observar lesio-
nes en las primeras horas de la evolución del ictus
isquémico. La secuencia de difusión (DRM) es
una técnica con alta fiabilidad y sensibilidad (Sin-
INTRODUCCIÓN
En la fase aguda del ictus se ha descrito dete-
rioro cognitivo, cambios de humor y de conducta
(Pantoni y Garcia, 1996; Tatemichi et al., 1992;
Méndez, Adams, y Lewandowski, 1989). Sin
embargo, los aspectos cognitivos en la enferme-
dad cerebrovascular han permanecido frecuente-
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media fue de 64 (DT = 4,3) años, con predomi-
nio del genero maculino (71% de la muestra).
El nivel educativo en años fue de 8 (DT = 4).
La lesión estaba localizada en el hemisferio
izquierdo en 11 pacientes (45,8%), en el hemis-
ferio derecho 11 pacientes (45,8%) y las lesio-
nes eran bilaterales en 2 pacientes (8,3%).
Todos eran diestros y el 41% había sufrido un
infarto anterior. Del total de la muestra, 10
(41,7%) pacientes habían sido ingresados en la
Unidad de Ictus, siendo monitorizados sus sig-
nos vitales durante la 72 horas posteriores a los
síntomas neurológicos. 
Las lesiones estaban localizadas en corona
radiata (n= 9), en la cápsula interna (n=3), en
el tálamo (n=5), en el mesencéfalo y en la pro-
tuberancia (n=1), en la protuberancia (n=3),
en el cerebelo (n=2) y en cerebelo y la protu-
berancia (n=1). Así pues, hay dos sujetos con
doble lesión: uno en el mesencéfalo y la pro-
tuberancia y otro en el cerebelo y la protube-
rancia.
Pruebas psicológicas
Mini Mental State Examination (MMSE;
Folstein, M.F., Folstein, S.E., y McHugh, 1975).
Permite obtener el rendimiento cognitivo glo-
bal. Consta de 30 ítem que evalúan la orienta-
ción temporo-espacial, memoria, atención y
cálculo, denominación, repetición, lectura y
escritura y copia de dibujos.
ger et al., 1998) para detectar lesiones en la fase
aguda del ictus isquémico (localización, extensión
y número de lesiones) y, además, facilita la distin-
ción de las lesiones crónicas de las que aparecen
en fase aguda (Sunshine et al., 1999). Esto es
importante, pues nos permite ver una lesión en la
fase aguda, su evolución en las horas siguientes,
y así poder cuantificar dicha lesión y relacionar-
la con las puntuaciones directas de los test que
miden la función cognitiva y las escalas afectivas
y de conducta. 
Este estudio tiene como objetivo relacionar el
volumen de las lesiones en las secuencias de
resonancia magnética (difusión DRM y FLAIR),
en la fase aguda del ictus, con las puntuaciones
directas obtenidas por los pacientes en test cog-
nitivos, afectivos y conductuales, tratando de veri-
ficar que a mayor volumen de la lesión corres-
ponde un menor rendimiento cognitivo en las
escalas correspondientes y una mayor puntuación
en las escalas afectivas y conductuales de carác-
ter patológico. También se pretende llevar a cabo
un análisis de las diferencias en dichas puntua-
ciones de los test cognitivos y afectivos entre la
fase aguda y tres meses después del ictus.
MÉTODO
Participantes
Se han estudiado 24 pacientes con lesiones
vasculares cerebrales subcorticales. La edad
Tabla 1. Características de la muestra 
Variables Porcentaje Media Desv. Típica 
Género (varones) 71% 
Edad (años) 64 4,3
Educación (años) 8 4
Lesión (hemisferio izquierdo) 45,8%
Historia de trastorno de carácter 8,3%
Historia familiar de trastorno de carácter 8,3%
Ictus previo 41%
Unidad de Ictus 41,7%
Tiempo desde el ataque del ictus MRI (horas) 83,2 46,5 
Tiempo (días) desde el establecimiento de los
síntomas hasta la evaluación neuropsicológica) 5,4 4,4
National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) 3,3 2,4
Barthel Index previo (BI) 100%
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rrollar tareas, lentitud de pensamiento, agita-
ción, y ansiedad psíquica y somática.
Bech-Rafaelsen Manía Scale (BRMS; Bech,
Bolwing, Kramp, y Rafaelsen, 1979). Se utili-
za para detectar procesos hipomaníacos. Esta
escala evalúa los siguientes ítem: la actividad
motora, fuga de ideas, intensidad del tono de voz,
estado de ánimo elevado, sentimiento de au -
toestima, contacto verbal, sueño, actividad sexual
y trabajo e intereses.
Maudsley Obsesive-Compulsive Inventory
(MOCI; Hodgson, y Rachman, 1977). Los 30
«ítem» de este inventario permiten obtener una
determinada puntuación sobre las ideas y actos
compulsivos del sujeto, que, en el presente tra-
bajo se administra después de haber sufrido un
ictus. Concretamente, la escala está dividida en
cuatro sub-escalas que miden procesos de com-
probación, limpieza, lentitud y repetición, y la
duda y conciencia del sujeto
National Institute Health Stroke Scale
(NIHSS; Goldstein, Bertels, Davis, 1989). Es
una escala del Instituto Nacional de Salud de
los EEUU para valorar la extensión del infarto
ce rebral. La escala de evaluación del infarto ce -
rebral fue diseñada sólo para AVC isquémicos,
pero puede ser útil en todos los casos de AVC.
El rango va de 0 puntos (normal) a 42 puntos
(COMA). Los puntajes de más de 20 son más
vulnerables a transformación hemorrágica y
están asociados a un pobre diagnóstico. 
Índice de Barthel (IB; Shah, Vanclay, y Coo-
per, 1989). Este valora el nivel de independen-
cia del paciente con respecto a la realización de
algunas actividades de la vida diaria (AVD),
mediante la cual se asignan diferentes puntua-
ciones según la capacidad del sujeto. Las AVD
incluidas en este test evalúan: si el sujeto pue-
de comer solo, trasladarse de la silla a la cama,
aseo personal, uso del retrete, bañarse/duchase
solo, desplazarse por superficies lisas o en silla
de ruedas, subir o bajar escaleras, vestirse o
desvestirse, control de orina. Estas actividades
se puntúan de 0 a 100 puntos.
Procedimiento
Los pacientes fueron incorporados al estudio
después de su ingreso en el Servicio de Neuro-
Puebas de dígitos del WAIS (Dígitos O.
Inverso y O. Directo) [Wechsler Intelligence
Scale Subtest] (Lezak, 1983). Esta escala de la
batería Wechsler evalúa la capacidad del sujeto
para evocar series de dígitos progresivamente
más largas, en el mismo orden y en orden inver-
so. Es una prueba estandarizada que se utiliza
para valorar la atención/concentración y la
memoria inmediata.
Fluencias fonéticas [PhF] y semánticas [SF]
(Lezak, 1983). Esta prueba evalúa la produc-
ción espontánea de palabras. En la fluencia
fonética se le pide al sujeto que emita palabras
que comiencen por la palabra (p). Se cuantifi-
ca el número de palabras que emite el sujeto en
un minuto. En la fluencia semántica se le pide
al sujeto que durante un minuto emita nombre
de animales.
Boston Naming Test (BNT; Lezak, 1983). El
Test de Denominación de Boston permite exa-
minar la capacidad del sujeto para denominar
objetos por confrontación visual. La prueba
consta de 60 láminas y el sujeto ha de denomi-
nar correctamente los dibujos de todas ellas. La
prueba se mide contando las láminas o dibujos
acertados por el sujeto.
Trail Making Test (TMT-B; Lezak, 1983). Es
una prueba estandarizada que se utiliza para
valorar la velocidad psicomotora compleja, que
depende de la preservación de la atención-con-
centración y de la función ejecutiva. Presenta
dos partes: la parte (A) está formado por núme-
ros, dispuestos de forma aleatoria dentro de un
circulo, que van del 1 al 25 y que el sujeto ha
de unir con un bolígrafo de forma consecutiva;
la parte (B) está formada por números dispues-
tos de forma aleatoria dentro de un circulo que
van del 1 al 13 y de letras que van de la A a la
L. La tarea consiste en que el sujeto ha de unir
los números y letras siguiendo el orden numé-
rico y alfabético, alternando números y letras.
En ambos test se valora el número de errores y
el tiempo empleado por el sujeto.
Hamilton Depression Rating Scale (HRS-D;
Hamilton, 1960). Se utiliza para observar posi-
bles trastornos afectivos y para evaluar el esta-
do de ánimo. Esta escala consta de 10 ítem y
evalúa los siguientes aspectos: ánimo deprimi-
do, sentimiento de culpabilidad, intento de sui-
cidio, insomnio, perdida de interés para desa-
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nes corticales en la fase aguda fueron excluidos
del estudio. Sólo fueron incluidos aquellos
pacientes en los cuales se observó una lesión
subcortical en la fase aguda del ictus (corona
radiata, ganglios de la base, tálamo, mesencé-
falo, protuberancia y cerebelo) en las dos
secuencias: difusión (DRM) y FLAIR. Las
imágenes obtenidas por RM fueron evaluadas
por un neurorradiólogo independiente, desco-
nociendo los resultados de la evolución clínica
y de los datos de laboratorio.
En la secuencia de difusión por RM se esco-
gieron las imágenes con posible infarto, para la
obtención de las imágenes TRACE resultado de
la sumación de las imágenes del mismo nivel.
El volumen de la lesión fue determinado
mediante las imágenes de difusión. El mapa
de ADC se obtuvo a partir de las imágenes de
difusión, cuantificando el ADC en la zona is -
quémica, con lo cual fueron determinados la
localización y el tamaño de la lesión isquémi-
ca, así como el tiempo de la evolución. Poste-
riormente, las imágenes de cada estudio fueron
enviados a una estación de trabajo, en cuyo
ordenador se disponía de un programa informá-
tico para permitir su análisis. Cada lesión focal
fue analizada por el método planimétrico. En
cada corte se subrayó el borde de la lesión de
modo manual, consiguiendo así el valor del
área de la lesión. A continuación se multiplicó
por el grosor del corte y se obtuvo el volumen
de ese segmento de la lesión. Repitiendo la ope-
ración en todos los cortes, y sumando todos los
volúmenes de las secciones, se obtuvo el volu-
men total de la lesión.
Análisis estadístico
Para calcular las posibles correlaciones
entre el volumen de las lesiones y el rendi-
miento cognitivo y afectivo de los pacientes,
teniendo en cuenta lo reducido de la muestra,
se utilizó la técnica no paramétrica Rho de
Spearman. Para el análisis de estadístico de las
diferencias entre las puntuaciones directas en
las diferentes pruebas cognitivas, afectivas y
conductuales, también se aplican técnicas no
paramétricas como la U-Mann-Whitney, para
la verificación de los posibles niveles de sig-
logía del Hospital de Girona. En el momento
del ingreso, todos presentaban signos y sínto-
mas neurológicos y cognitivos, por lo que fue-
ron evaluados por un neurólogo, quien, después
de un proceso de valoración, los ingresaba en
la planta de neurología, unidad de ictus o habi-
tación convencional. Todos los pacientes fue-
ron informados del proceso de la investigación
y firmaron la correspondiente solicitud de con-
sentimiento informado. Posteriormente fueron
evaluados mediante una TAC para descartar
hemorragia y, en las 48 horas siguientes, se les
practicó una resonancia magnética, secuencias
de difusión (DRM) y FLAIR. El tiempo trans-
currido entre los síntomas clínicos y la resonan-
cia magnética fue de 83,2 (DT = 46,5) horas.
En el transcurso de las dos primeras semanas,
los pacientes informaron de su historia indivi-
dual y familiar de posible trastorno mental;
variable que podía afectar al estudio. Dos suje-
tos (8,3 % ) de la muestra habían presentado
depresión en algún momento de su vida, y otros
dos (8,3%) tenían parientes directos que habí-
an padecido algún trastorno depresivo. Ningu-
no de los pacientes de la muestra cumplía cri-
terios de abuso o dependencia de alcohol y
drogas, ni de demencia, según el DSM-IV
(APA, 2000). Seguidamente les fueron admi-
nistradas las puebas de evaluación indicadas.
Las pruebas anteriores se administraron
teniendo en cuenta la fatiga del paciente, de for-
ma que a algunos les fueron adminstradas en
dos días succesivos, si su estado lo requería. El
tiempo transcurrido entre el comienzo de los
síntomas neurológicos y el inicio de la evalua-
ción psicológica fue de una media de 5,4 (DT
= 4,4) días. 
En relación con el diagnóstico y medición
del volumen de las lesiones cerebrales se efec-
tuó como se indica a continuación. La técnica
de neuroimagen (TAC) fue llevada a cabo en las
primeras horas del inicio de los síntomas neu-
rológicos para descartar hemorragia y, poste-
riormente, una resonancia magnética para
determinar el alcance de la lesión. La resonan-
cia magnética (RM) se realizó con un equipo de
1,5 Teslas con secuencias eco-planar (Phi -
lips.Giroscan). El examen incluyó las siguien-
tes secuencias: Axial T2-FLAIR, Axial GE,
Axial Difusión. Los pacientes que tenían lesio-
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nificación (p < 0.05), así como para compro-
bar las posibles diferencias por la localización
de la lesión.
RESULTADOS
El volumen medio de las lesiones en DRM
fue de 0,89 (DT = 1,2) cm3, y en FLAIR de
0,88 (DT = 1,1) cm3, con una diferencia signi-
ficativa (p < 0,001) entre los volúmenes de
ambas secuencias.
En la Tabla 2, podemos ver que, en la secuen-
cia de difusión (DWI), el volumen de las lesio-
nes correlaciona negativa y significativamente
con las puntuaciones directas del rendimiento
cognitivo en las pruebas de fluencia fonética y
con el test de denominación BNT (r = –0,421 y
r = –0,64), de forma que a mayor volumen se da
un menor rendimiento y viceversa. En la secuen-
cia FLAIR, el volumen de las lesiones correla-
ciona significativamente con el test de denomi-
nación BNT (r = –0,50). Las correlaciones no
alcanzan la significación estadística con las otras
pruebas: Dígitos, fluencia semántica y TMT-B.
Tampoco se obtienen correlaciones significati-
vas entre el volumen de las lesiones y las pun-
tuaciones directas en las escalas afectivas HRS-
D y BRMS, aunque la correlación del inventario
de obsesiones-compulsiones MOCI es alta y
positiva (r = 0,48) en la secuencia FLAIR. 
Cuando las correlaciones se calculan sepa-
rando a los pacientes en dos grupos por la late-
ralización hemisférica de la lesión (iz quier -
da/derecha), podemos observar en la Tabla 3
que en los pacientes con lesiones en el hemis-
ferio izquierdo en la secuencia DWI, el volu-
men de la lesión correlaciona negativamente
Tabla 3. Correlaciones no paramétricas (Rho de Spearman) entre los volúmenes de las lesiones DWI y FLAIR, 
y las puntuaciones directas en los test cognitivos y afectivos, según la lateralidad del hemisferio afectado, 
sin tener en cuenta los bilaterales
Hemisf. derecho Hemisf. derecho Hemisf. izquierdo Hemisf. izquierdo
(n = 11) (n = 11) (n = 11) (n = 11)
Secuencia DWI Secuencia FLAIR Secuencia DWI Secuencia FLAIR
MMSE 0,55 0,85** –0,58* –0,45
Dígitos (O. inverso) 0,45 –0,07 0,01 0,17
Dígitos (O. directo) 0,15 –0,35 –0,38 –0,31
PhF –0,18 –0,51 –0,09 –0,02
SF –0,13 –0,20 –0,11 –0,23
BNT –0,31 –0,24 –0,68* –0,48
TMT-B –0,28 –0,39 0,50*(n=8) 0,67*( n=8)
HRS-D –0,41 –0,43 –0,12 –0,19
BRMS –0,33 –0,11 –0,09 –0,12
MOCI 0,45 0,49 0,11 0,18
*p < 0,05; **p < 0,001.
Tabla 2. Correlaciones no paramétricas 
(Rho de Spearman) entre los volúmenes de las lesiones





Dígitos (O. inverso) 0,05 0,028








MMSE: Mini Mental State Examination; Dígitos (orden
inverso): Dígitos (orden directo) WAIS; PhF: Fluencia
fonética; SF: fluencia semántica; BNT: Test de
Denominación de Boston; TMT-B: Trail Making Test (B);
HRS-D: Escala de Depresión de Hamilton; BRMS: Escala
de Manía de Bech-Rafaelsen; MOCI: Maudsley Obsesive-
Compulsive Inventory. *p < 0,01; **p < 0,001.
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mente significativas en los test de fluencia
semántica SF (p < 0,05), Boston Naming Test
BNT (p < 0,01), Bech-Rafaelsen Mania Scale
(BRMS) (p < 0,01) y Maudlsey Obsessive-
Compulsive Inventory (MOCI) (p < 0,01) (véa-
se la Tabla 4)-
Cuando esta misma comparación se realiza
en una submuestra de sujetos en los que la
lesión se localiza en el hemisferio izquierdo, se
observan diferencias significativas en los
siguientes tests: Dígitos (orden directo), SF y
TMT-B. Así pues, tres meses después del ictus,
se da una mejoría del rendimiento, con un
aumento estadísticamente significativo de la
media en dígitos y fluencia semántica y un
menor tiempo en segundos en la tarea de trazo
del TMT-B. Cuando la comparación se realiza
en la submuestra de sujetos cuyas lesiones se
localizan en el hemisferio derecho, se observan
diferencias significativas en los test de denomi-
nación BNT, la escala BRMS y el inventario
MOCI, de forma que se da una significativo
aumento de la media en la capacidad de deno-
minación y una disminución de los items de
manía y de obsesiones-compulsiones. (Véase la
Tabla 5).
DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
En el estudio que hemos realizado con las
secuencias de DRM y FLAIR, se observa que
con el test de denominación BNT (r = –0,67),
de forma que a un mayor volumen le corres-
ponde un peor rendimiento, y positivamente
con el TMT-B (r = 0,50), es decir, un menor
rendimiento, ya que a mayor volumen se da un
mayor tiempo en segundos al realizar esta tarea.
En la secuencia FLAIR, este mismo test de la
función ejecutiva aumenta su correlación con
el volumen (r = 0,667; p < 0,01), a pesar del
bajo número de pacientes (n=8). De las escalas
afectivas, ninguna resulta significativa. 
En el grupo de sujetos con lesiones en el
hemisferio derecho, sólo aparece una correla-
ción positiva y altamente significativa en la
secuencia FLAIR entre el rendimiento global
medido con el Minimental (MMSE) y el volu-
men (r=,852). Es de difícil explicación, por
cuanto que implica que a mayor lesión, se da un
mejor rendimiento cognitivo general, lo que
probablemente corresponde a características
particulares de la escasa muestra (n=11). No
alcanzan la significación estadística las corre-
laciones del inventario MOCI en ambas secuen-
cias, aunque son altas y positivas: tiene sentido
que este tipo de lesiones venga acompañado de
un mayor número de síntomas de obsesión-
compulsión.
Cuando se comparan las medias de las pun-
tuaciones en los test cognitivos y afectivos obte-
nidas por los pacientes en la fase aguda del
ictus subcortical con las obtenidas tres meses
después, se observan diferencias estadística-
Tabla 4. Puntuaciones directas en los test cognitivos y afectivos en la fase aguda y tres meses después del ictus.
Fase aguda Tres meses
Media (DT) Media (DT) Sig. (diferencia)
(n = 24) (n = 22)
MMSE 27,2   (2,8) 28, (1,6) 0,128
Dígitos (O. inverso)) 3,5   (0,8) 3,6   (0,9) 0,137
Dígitos (O. directo) 4,7   (0,8) 5, (0,8) 0,451
PhF 7,7   (4,6) 8,1   (4,5) 0,550
SF 12,4   (3,5) 14,5   (3,4) 0,015*
BNT 46,3   (7,2) 47,5   (6,6) 0,005*
TMT-B (sec) 213,3 (113,3) 203,6 (103,6) 0,546
HRS-D 3,2   (3,3) 2,6   (3,4) 0,381
BRMS 1,4   (1,9) 0,4   (1,1) 0,002*
MOCI 13,22  (4,26) 10,89  (4,2) 0,002*
* p < 0,05.
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han observado que el deterioro cognitivo está
relacionado con el número de infartos lacuna-
res, por lo que ha sido denominado el estado
lacunar. También se han podido observar alte-
raciones del lenguaje en lesiones subcorticales,
así Nadeau y Crosson (1997) observaron afec-
taciones de la fluencia, repetición, denomina-
ción, comprensión y errores parafásicos en
pacientes con lesiones en la cabeza del núcleo
caudado, putamen y miembro anterior de la
cápsula interna. Los trastornos afásicos, gene-
ralmente han estado asociados a lesiones corti-
cales, pero Hillis y sus colaboradores (Hillis et
al., 2002) han demostrado en sus estudios con
resonancia magnética (secuencia de difusión
DWI y perfusión PWI), que en la fase aguda
del ictus isquémico, cuando se observa una
lesión subcortical en las primeras horas en difu-
sión (DWI), con afectación del lenguaje, en la
mayoría de pacientes, también se puede obser-
var en la secuencia de perfusión una zona de
penumbra isquémica que sobrepasa la propia
lesión estructural y afecta a zonas corticales. 
En nuestro estudio de pacientes con lesiones
subcorticales, encontramos que en aquellos que
manifiestan dichas lesiones en el hemisferio
izquierdo, según las secuencias DWI y FLAIR,
el volumen de las lesiones correlaciona de for-
ma positiva y estadísticamente significativa con
las puntuaciones obtenidas en el TMT-B. Dado
que este test está diseñado para medir alteracio-
el aumento del volumen de la lesión está inter-
firiendo en el rendimiento cognitivo de los
pacientes en pruebas que miden lenguaje, aten-
ción y funciones ejecutivas. Moser et al. (2001)
ya han relacionado las lesiones hiperintensas
subcorticales en MRI con la función ejecutiva
en pacientes con demencia vascular, encontran-
do relaciones estadísticas significativas entre el
enlentecimiento cognitivo, déficit de atención
y las manifestaciones conductuales. Los infar-
tos lacunares, por sí solos, no producen demen-
cia, pero estas lesiones pueden interferir en el
rendimiento cognitivo, sobre todo cuando las
lesiones están localizadas en el núcleo caudado
(Hirozaku Bokura, y Robinson, 1997; Kumral,
Evyapan, y Balkir, 1999), en el tálamo (bilate-
ral y núcleos que irrigan la arteria tuberotalá-
mica y paramediana) (Gutiérrez et al., 2003;
Schmahmann, 2003), o cuando las lesiones
afectan a la sustancia blanca profunda (Ylikos-
ki et al., 1993; De Groot et al., 2002), lo que
provoca un enlentecimiento cognitivo, altera-
ciones de la memoria, déficit de atención, alte-
raciones del lenguaje, alteración de las funcio-
nes ejecutivas y cambios de personalidad. En
otros estudios (Henon, Pasquier, Durieu, Pru-
vo, y Leys, 1998), se ha observado que la atro-
fia cerebral correlaciona con el deterioro cog-
nitivo severo (demencia), sobre todo si la
atrofia es de predominio temporal. Además,
también hay estudios (Del Ser et al., 1990) que
Tabla 5. Puntuaciones directas en los test cognitivos y afectivos en la fase aguda y tres meses después del ictus, en
submuestras de los sujetos clasificados según la lateralidad de la lesión.
Fase aguda 3 meses Fase aguda 3 meses
H. izquierdo H. izquierdo H. derecho H. derecho
Media (DT) Media (DT) Media (DT) Media (DT) 
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
MMSE 26,3 (3,7) 27,9 (2,0) 28,3 (1,2) 28,4 (1,1)
Dígitos (O. directo) 4,5 (0,8) 4,9 (0,9)* 4,9 (0,9) 5 (0,9)
Dígitos (O. inverso) 3,6 (0,9) 3,8 (0,9) 3,2 (0,8) 3,2 (0,8)
PhF 7,1 (5,8) 7,3 (5,2) 8,8 (3,5) 8,7 (4,2)
SF 12,3 (3,1) 14,3 (4,4)* 12,4 (4,1) 14,9 (2,7)
BNT 44,6 (8,1) 45,8 (7,3) 47,9 (6,3) 48,9 (6,0)*
TMT-B (segundos) 223,1 (153,6) 179,1 (119,3)* 202,1 (84,1) 225,2 (87,9)
HRS-D 2,5 (3,2) 2,0 (2,5) 3,6 (3,6) 3,3 (4,4)
BRMS 0,6 (1,3) 0,0 (0,0) 2,2 (2,2) 0,8 (1,6)*
MOCI 14,8 (5,2) 12,4 (5,2) 11,9 (3,8) 9,8 (3,6)*
* p < 0,05.
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tancia blanca (Martínez-Lage, y Hachinski,
1998). Por lo tanto, el volumen y la localización
de la lesión isquémica son importantes para
valorar las funciones cognitivas afectadas.
De nuestro trabajo, queda por explicar la
extraña correlación positiva, estadísticamente
significativa entre las puntuaciones en el test
Minimental y el volumen de las lesiones del
hemisferio derecho. Sólo cabe interpretarlas en
función del azar, como consecuencia de parti-
cularidades de la escasa muestra. Sin embargo
resulta lógica la ligera mejoría de los pacientes
en su puntuaciones medias en los test cogniti-
vos después de los tres meses del ictus, aunque
sólo resulten estadísticamente significativas las
pruebas de fluencia semántica y la de denomi-
nación de Boston en la muestra global, los dígi-
tos en orden directo y el tiempo en el test TMT-
B en la submuestra de los sujetos con lesiones
en el hemisferio izquierdo, y el test de denomi-
nación de Boston en los sujetos con lesiones en
el hemisferio derecho.
Con referencia a los síntomas afectivos de
nuestra muestra de pacientes, el volumen de las
lesiones subcorticales no correlaciona signifi-
cativamente con las puntuaciones directas en
las escalas de depresión HRS-D y manía
BRMS (Tabla 3). En cuanto a los síntomas obe-
sivo-compulsivos, aunque las correlaciones
positivas del MOCI parecen altas, especialmen-
te en el caso del hemisferio derecho en ambas
secuencias (DWI r = 0,45; FLAIR r = 0,49), no
alcanzan la significación estadística, probable-
mente por el escaso número de sujetos, dado
que hubo de eliminar de la muestra a los dos
sujetos con lesiones bilaterales. 
En cuanto a la esperada mejoría entre las
puntuaciones medias directas obtenidas en la
fase aguda del ictus y la evaluación posterior
tres meses más tarde, se observan diferencias
estadísticas en la escala BRMS; p < 0,01) y en
el inventario MOCI (p < 0,01), de forma que se
da una significativa disminución de los sínto-
mas de manía y obsesiones-compulsiones. Sin
embargo la ligera disminución observada en la
escala HRS-D no resulta estadísticamente sig-
nificativa (Tabla 4). Starkstein, Robinson, Bert-
hier, Parisk, Price et al. (1988) examinaron
pacientes con infartos vasculares, lesiones uni-
laterales en ganglios basales y tálamo observa-
nes de la atención/concentración, capacidad
visuomotora, organización de la información y
función ejecutiva, nos lleva a pensar que el
aumento del volumen de las lesiones localiza-
das en el hemisferio izquierdo está deterioran-
do las funciones de atención/concentración,
organización de la información y ejecutivas en
estos pacientes, y parece que no ocurre lo mis-
mo con los que las manifiestan en el hemisfe-
rio derecho. Además, la correlación entre el
volumen de la lesión y el test TMT-B (Tabla 3)
se da en ambas secuencias de resonancia mag-
nética (DRM y FLAIR) por lo que podemos
pensar que el efecto del ictus sobre la tarea de
trazo no se produce solamente en la fase agu-
da, sino que puede ser una función cognitiva
alterada de forma permanente en estos pacien-
tes. Estos resultados, junto a las significativas
correlaciones negativas entre los test de deno-
minación de Boston y el test de rendimiento
cognitivo global MMSE con el volumen de la
lesión en el hemisferio izquierdo en la secuen-
cia DWI, nos recuerdan los del estudio de
Langdon y Warington (2000), quienes con una
muestra de 40 pacientes con lesiones isquémi-
cas unilaterales en los hemisferis izquierdo y
derecho, evaluando tareas verbales, espaciales
y procesos de razonamiento, concluyen que el
hemisferio izquierdo es crucial para el procesa-
miento verbal, espacial y el razonamiento abs-
tracto. 
Hay autores (Lawrence et al., 1999) que han
observado, en pacientes con infartos focales
isquémicos subcorticales, una disminución del
flujo sanguíneo cerebral (hipometabolismo) en
áreas del lóbulo frontal usando tomografía por
emisión de positrones simples. (PET). Las
lesiones en territorio subcortical pueden afec-
tar a la cognición a través de desconexión de las
vías cortico-subcorticales (Cummings, 1993;
Alexander, DeLong, y Strick, 1986). Por otro
lado, no sabemos con exactitud cuál es la for-
ma en la que una lesión de origen vascular des-
truye la estructura anatómico-funcional que da
sustento a las funciones cognitivas. Como ha
postulado Mesulan (1985), el funcionamiento
cerebral puede estar asentado en redes neuro-
nales de poblaciones celulares corticales y
núcleos grises subcorticales que se conectan
entre sí mediante fibras que viajan por la sus-
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producción de actos obsesivos y compulsivos.
En nuestro trabajo, el volumen de las lesiones
no correlaciona significativamente con las pun-
tuaciones directas de la escala MOCI, ni en la
muestra total de pacientes ni separados por la lo -
calización hemisférica (Tablas 2 y 3), aunque,
como hemos visto, en el caso del hemisferio
derecho, en las dos secuencias, sin tener en
cuenta los casos con lesiones bilaterales, las
correlaciones son altas (r =0,45 y r =0,49) y
cercanas a la significación. 
Las lesiones isquémicas subcorticales produ-
cen en la fase aguda síntomas que pueden con-
fundirse con estados de ánimo depresivo, pues
se altera el sueño (insomnio), agitación, ansie-
dad y síntomas somáticos. Como se ha descri-
to en la literatura científica especializada, los
trastornos afectivos (especialmente síntomas
depresivos) están más asociados al núcleo cau-
dado y conexiones con el lóbulo prefrontal y
basolateral. En nuestro estudio no obtuvimos
pacientes con lesiones en el núcleo caudado, y
los pacientes con lesiones corticales eran
excluidos del estudio. Por lo tanto, pensamos
que, quizás, sea esta la razón por la cual no se
obtengan puntuaciones altas en la escala de
depresión. Sim embargo, lo que sí resulta curio-
so es que cuando se hacen dos grupos de
pacientes según su puntuación directa en el
MOCI (≤12 y ?13), los de la puntuación supe-
rior también tienen una significativa mayor
media en la escala de depresión HRS-D (p <
0,05). La explicación podría ser discutida en
base a las creencias disfuncionales asociadas a
los síntomas obsesivo-compulsivos (Giménez,
Morillo, Belloch, Carrió, y Cabedo, 2004).
Aunque una severa autocrítica nos debería
hacer reflexionar sobre el uso y abuso de los
autoinformes en evaluación (Fernández-Mon-
talvo y Echeburúa, 2006).
En cualquier caso, la conclusión más gene-
ral de nuestro trabajo es que los infartos isqué-
micos focales de pequeño tamaño en estructu-
ras subcorticales en fase aguda afectan a la
cognición. Por ello es recomendable hacer un
seguimiento de las funciones cerebrales supe-
riores en este tipo de pacientes, pues además de
que exista el riesgo de que en un futuro puedan
desarrollar una demencia, en cualquier caso, el
deterioro cognitivo de algunas funciones cog-
das por CT scan y en presencia de trastornos
del humor, y concluyeron que los pacientes con
lesiones izquierdas en la cabeza del núcleo cau-
dado muestran una alta frecuencia de síntomas
depresivos comparados con pacientes con lesio-
nes en hemisferio derecho e incluso compara-
das con otras lesiones del hemisferio izquierdo.
Ellos sugirieron que las proyecciones fronto-
caudadas pueden jugar un papel importante en
la modulación de los trastornos del humor. Por
su parte, Morris, Robinson, Raphael, Hopwo-
od, et al., 1996), evaluaron una muestra de 41
pacientes con lesiones isquémicas focales
observados en CT scan y la presencia de sínto-
mas depresivos, y concluyeron que los sujetos
con lesiones que envuelven el lóbulo prefrontal
y ganglios basales izquierdos tienen más fre-
cuentemente síntomas depresivos que los
pacientes con lesiones en el hemisferio derecho.
En nuestra muestra, no se observan síntomas
depresivos severos en la fase aguda, y como las
puntuaciones del conjunto de las escalas afec-
tivas mejoran tres meses depués, esto puede
indicar que los síntomas depresivos leves que
se detectan están asociados a la fase aguda del
ictus y a los estímulos ambientales que se
desencadenan, más que a la propia lesión pro-
ducida por el infarto isquémico subcortical.
En cuanto a los procesos hipomaníacos,
generalmente son asociados a un amplio grupo
heterogéneo de desordenes neurológicos (Shul-
man, Tohen, Satlin, Mallya, y Kalunian, 1992).
Así, los pacientes con lesiones en el hemisferio
derecho, sobretodo en regiones orbitofrontales
y temporales, parecen ser más proclives a pro-
cesos hipomaniacos (Strakowski, McElroy,
Keck, y West, 1994). Hay autores como Cum-
mings (1993) y Shulman y Hermann (1999)
que han sugerido que, para que se dé un carác-
ter normal, es precisa la correcta función de los
circuitos que integran los sistemas frontal, lím-
bico y ganglios basales. 
La valoración de los trastornos cognitivo-
conductuales en nuestra muestra mediante el
MOCI se lleva a cabo prque no faltan autores
(McGuire, 1995; Berthier, Kulisevsky, Gironell,
1996) que han asociado las lesiones estructura-
les cerebrales (un 20% aproximadamente) que
afectan mayoritariamente a los ganglios basa-
les, lóbulo temporal y frontal, con una mayor
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